ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
99-416 Nieboréw

Karolew 25

tel. +48 798-148-874
http://domseniora-podjesionami.pl/

mail: biuro@domseniora-podjesionami.pl

Zat?2
MiEJSCOWOSE ..ot
Data ...,

Plecza,tka placowki

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO
DOMU SENIORA POD JESIONAMI

*prosze zakresli¢ stan istniejacy

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Domu Seniora Pod Jesionami

c/gruzhca tak — nie *
d/ alergie: tak — nie *, jesli tak to jakie?


http://domseniora-podjesionami.pl/

3. badanie przedmiotowe: waga.............. kg, wzrost.............. cm

cisnienie Ktwi:........ccceveveennenee. tetnO/MiN.....cccvvveveeieereeerenen,

a/ skora i wezly

ChIONNE. ...t s

B/ UKEAd OAAECROWY ... .oiieiieiiieeii ettt bbb st ae e e
C/ UKIAA KEGZEMIA.....c.eiiiieiiciicieeieesee sttt ettt e ettt e et e estaesseessaessaesseessaessaessensseesbeessnens
d/ UKFAA TrAWIEIIA .. .eeeiiiciii e e
e/ uktad MOCZOWO — PICIOWY .. ..eeieiiiiiiiieee et ettt s
f/ uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi

4. Ocena sprawnosci ruchowej*

a/ chodzi samodzielnie

b/ z pomoca innych 0sob

¢/ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego — podaé jakiego, ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC. ¢ttt ettt ettt ettt ettt e et e bt e et et ettt e a et et e e a e et e bt ene et et e ene et e nee et ares

d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

a/ mowy

b/ stuchu

¢/ wzroku

6. Czy osoba ubiegajgca si¢ o skierowanie pozostawata lub pozostaje lub jest konieczna konsultacja,
pod opieka psychiatry, jezeli tak, to z jakiego powodu?

7 Prosze¢ podkresli¢ zakres §wiadczen zdrowotnych niezbednych do prawidtowego
funkcjonowania Osoby badanej

- pielggnacja

- leczenie stale

- rehabilitacja leczenia

- badania i terapia psychologiczna

- inne

(data, pieczec i podpis lekarza)



